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Resumen  
Este estudio evaluó la efectividad de la plicatura del disco articular con mini anclajes 
reabsorbibles en estadios avanzados de disfunción de la articulación 
temporomandibular según la clasificación de Wilkes, en 28 pacientes para un total 
de 48 articulaciones que presentaban desplazamiento del disco sin reducción, con 
indicación de realizar reposición del disco articular, las cuales fueron realizada con 
mini anclaje reabsorbible (Mitek reabsorbible ® Depuy Synthes). En este se evaluó 
el dolor según la escala visual análoga, el rango de apertura oral y de los 
movimientos excéntricos mandibulares, la presencia de ruidos articulares y puntos 
gatillo y los hallazgos de la RMN, en el preoperatorio, postoperatorio inmediato y al 
año.  De la población estudiada el 78,5% presentaban disfunción articular 
avanzada, encontrándose en estadio III y IV de Wilkes. Hubo una reducción 
significativa del dolor y de la presencia de ruidos,  y una mejoría en función 
mandibular. Así mismo se observó estabilidad de la posición del disco articular en la 
RMN de control postoperatorio en el 85.6% de los pacientes. Podemos concluir que 
la plicatura del disco articular  con mini anclajes reabsorbibles es una técnica que 
presenta alta efectividad para el tratamiento de los desarreglos internos en estadios 
avanzados Wilkes. 
 
Palabras claves: reposición del disco, desarreglo interno, mini anclajes 
reabsorbible, discopexia. 
  
Abstract  
The object of this study was to evaluate the condilar disk placation (discopexy) with 
resorbable mini anchor in advanced stages of temporomandibular joint disfunction 
according to Wilkes classification in 28 patients with 48 TMJ with anterior disk 
displacement without reduction, with indication for surgical disk reposition, this 
procedure was executed with resorbable mini anchor (Mitek resorbable Depuy 
Synthes). In this study were evaluated the pain according visual analogue scale, 
mouth opening range and the eccentric mandibular movements, the presence of 
TMJ sounds, tigger points, and MR imaging finding in the preoperative, early 
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postoperative and one year postoperative. Of the study population the 78.5% have 
an advanced TMJ disfunction in stages III and IV to Wilkes classification. There was 
significant reduction of pain and TMJ sounds and improvement in mandibular 
function. Was observed an estability in the position of the articular disk in MR 
imaging postoperative en 85.6% of the patient. We can conclude that the plication of 
the articular disk with resorbable mini anchor is a highly effective technique in the 
management of the TMJ disorders in advanced stages according to Wilkes. 
 
Keywords: disc-repositioning, internal derangement, absorbable mini anchors, 
discopexy. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VI 
 
 
 
 
 
TABLA DE CONTENIDO 
 
CONTENIDO                                                                                               PÁGINA 
RESUMEN…………………………………………………………………………………..V 
1. INTRODUCCIÓN ……………………………………………………………..………11                                                                                               
2. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN ……………………………………………...... 12 
3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN ………………………………………….......... 13 
4. JUSTIFICACIÓN …………………………………………………………...………... 13 
5. OBJETIVOS …………………….…………………..……………………………..… 14 
5.1 Objetivo General………………………………………………………................14 
5.2 Objetivos Específicos……………………………………………………..…….. 14 
6. ESTADO DE LA CUESTIÓN TEÓRICA …………………………………………....14 
     6.1. Anatomía y Embriología de la Articulación Temporomandibular…..………..15 
     6.2  Desordenes Temporomandibulares……..……….………………..……..........20 
6..2.1 Desarreglo Interno…….……...………………………………………………..23 
6.2.3 Papel Del Desplazamiento Del Disco En La Patología 
Articular……………………………………………..……………………………..….. 27 
6.3 Etiología…………………………………………………………………………….28 
6.4 Evaluación Diagnóstica……………………………………………………..……29 
6.4.2 Diagnóstico  Imagenológico………….…..….……………………….……..... 30 
6.5 Tratamiento de los Desordenes Temporomandibulares……………………...35 
6.6 Meniscopexia………………………………………………………………………37 
7. DISEÑO METODOLÓGICO………………………………………………...……….. 44 
7.1 Tipo de estudio …………………………………………………………..……… 44 
7.2 Población………………………………………………………………….......….. 44 
7.3  Criterios de inclusión….…………………………………………………..…….. 44 
7.4  Criterios de exclusión…………………………………………………………….45 
7.5  Método…………………………………………………………………………..…45 
 
 
 
 
7.6  Aspectos éticos……………………………………………………………………46 
8.RESULTADOS ……………………………………………………………………….... 45 
9. DISCUSIÓN………………………………………………………………………….…53 
10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES………………………….…………...58 
11. ANEXOS.………………………………………………………..………………..........60 
ANEXO A: ESCALA VISUAL ANÁLOGA………………………..…….……………60 
ANEXO B: FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS…………………………61 
ANEXO C: CARTA DE ACEPATCIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA…….………….65 
12. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS…………………………………………………66 
ÍNDICE DE IMÁGENES  
IMAGEN 1. COMPONENTE ÓSEO DE LA ATM……………………………………....15 
IMAGEN 2. ANATOMÍA NORMAL DE LA ATM…………………………………….…16 
IMAGEN 3. TRASLACIÓN NORMAL DEL CÓNDILO Y POSICIÓN DEL DISCO 
ARTICULAR EN APERTURA……………….……..………………………………....….24 
IMAGEN 4. ADECUADA POSICIÓN DEL DISCO ARTICULAR…….………….……25 
IMAGEN 5. IMAGEN NORMAL DE LA ATM EN LA RMN………………………..…..33 
IMAGEN 6. DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO ARTICULAR CON 
RECAPTURA…………………………………………………………………………...…34 
IMAGEN 7. DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO ARTICULAR SIN 
RECAPTURA…………………………………………………………………………..…..35 
IMAGEN 8. MINI ANCLAJE METÁLICO………………………………………………..39 
IMAGEN 9. MINI ANCLAJE REABSORBIBLE…………………………………………42 
IMAGEN 10. MINI ANCLAJE DE PLA…………………….…………………………….42 
IMAGEN 11. ESQUEMA DE POSICIÓN DEL MINI ANCLAJE…….………………...43 
IMAGEN 12. IMAGEN CLÍNICA DEL MINI ANCLAJE EN POSICIÓN…….………..44 
 
ÍNDICE DE GRÁFICAS Y TABLAS 
 
GRÁFICA                        PÁGINA 
 
 
 
 
GRÁFICA 1. DISTRIBUCIÓN DE CASOS OPERADOS SEGÚN LADO 
INTERVENIDO…………………………………………………………………………… 47 
GRÁFICA 2. DISTRIBUCIÓN DE CASOS CON RESPECTO AL ESTADIO DE 
WILKES…………………………………………………………………………….….…...47 
GRÁFICA 3.COMPARACIÓN DE DOLOR EN T1, T2 Y T3 MEDIDO EN ESCALA 
VISUAL ANÁLOGA…………………………………………….…………………….……48 
GRÁFICA 4. DISTRIBUCIÓN DE CASOS CON RESPECTO A LOS RANGOS DE 
APERTURA ORAL……………………………………………………………………......49 
GRÁFICA 5. COMPARACIÓN DE LA MEDIA DE APERTURA ORAL 
PREOPERATORIA, POSTOPERATORIA INMEDIATA Y AL AÑO…………….……50 
GRÁFICA 6. PRESENCIA DE PUNTOS GATILLO EN T1, T2 Y T3………………...50 
GRÁFICA 7. COMPARACIÓN DE RUIDOS ARTICULARES EN APERTURA T1, T2 
Y T3………………………………………………………………………….……….....….51 
GRÁFICA 8. COMPARACIÓN DE RUIDOS ARTICULARES EN CIERRE T1, T2 Y 
T2………………………………………………………………………..……….…….…...51 
GRÁFICA 9. PRESENCIA DE DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO 
ARTICULAR SIN REDUCCIÓN EN LA RMN (PRE Y 
POSTOPERATORIA)……………………………………………….………………….…52 
GRÁFICA 10. PRESENCIA DE DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO 
ARTICULAR CON REDUCCIÓN EN LA RMN (PRE Y 
POSTOPERATORIA)……………………………………….………………………….…53 
 
TABLA                            PÁGINA 
 
TABLA 1. CLASIFICACIÓN DE LOS DESARREGLOS INTERNOS DE LA ATM 
CON RESPECTO A LOS HALLAZGOS CLÍNICOS, RADIOLÓGICOS Y 
QUIRÚRGICOS. WILKES 1989…………………………………..……………………..26 
TABLA 2.  SEIS CARACTERÍSTICAS CLAVES PARA EVALUAR EN RMN DE 
ATM………………………………………………………………………………….……...32 
 
 
 
 
 
 
ABREVIATURAS 
ATM          Articulación Tempromandibular 
RMN         Resonancia Magnética Nuclear 
DTM          Desorden Temporomandibular 
PGA         Ácido Poliglicólico  
PLA          Ácido Poliláctico 
PDS          Polidoxano  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
11 
 
1. INTRODUCCIÓN  
 
La odontología comenzó a centrar su atención en los trastornos 
temporomandibulares, a partir del artículo del otorrinolaringólogo James Costen en 
1934, quien sugirió que el estado dental era responsable de diversos síntomas 
referidos  al oído y a la articulación temporomandibular (ATM), y posterior a esto 
surgió el termino síndrome de Costen. Posteriormente se popularizo el termino 
trastorno temporomandibular. En 1959 Shore introdujo el término síndrome de 
disfunción de la articulación temporomandibular. Más tarde diferentes autores 
propusieron diversos términos para estos trastornos, algunos describían los factores 
etiológicos (trastorno oclusomandibular)  y otros resaltaban el dolor (síndrome de 
dolor disfunción  miofascial). 1 
Los desarreglos internos de la ATM, es uno de los desordenes 
temporomandibulares más comunes. En 1983 Dolwick definió esto como una 
relación anormal entre el disco con respecto al cóndilo, la fosa temporal y la 
eminencia articular. Entres estos se encuentran el desplazamiento anterior del disco 
con o sin reducción, la perforación del disco articular o el tejido retrodiscal, y los 
cambios degenerativos. Clínicamente, puede presentarse dolor, limitación de la 
apertura  y clicking2. En 1989 Wilkes fue el primero en establecer una clasificación 
que consiste en cinco estadios, los cuales correlacionan la clínica y los hallazgos 
radiográficos con los hallazgos  intraoperatorios.3  
El tratamiento de los desarreglos internos debe ser escalonado, iniciando con un 
manejo conservador; terapia farmacológica analgésica y antiinflamatoria,  
instrucción de medidas de autocuidado (control de estrés, evitar la sobrecarga, 
control de factores contributivos como la parafunción), y por supuesto propiciar una 
oclusión estable.4 Los pacientes en los cuales la terapia conservadora no ha sido 
eficaz, o en quienes se confirma una patología intrarticular avanzada requerirán 
tratamiento intervencionista como cirugía abierta o mínimamente invasiva.5 
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
Los desarreglos internos se definen como un desorden en la relación anatómica 
normal entre el disco y el cóndilo, que interfiere con el movimiento de la articulación 
temporomandibular (ATM) y causa atrapamiento, clicks, chasquido o bloqueo. 
Aunque este término incluye todos los tipos de interferencia intracapsulares que 
impiden los movimientos de la ATM, este término ha sido usado como sinónimo  del 
desplazamiento del disco.6  Se estima que del 12 al 87% de la población americana 
ha presentado algún signo de disfunción temporomandibular. El desplazamiento 
anterior y/o medial del disco articular es la causa más común de estas disfunciones. 
La etiología de los desarreglos internos es mulifactorial, se puede explicar por el 
macrotrauma como golpes,  microtrauma, factores oclusales, osteoartritis y factores 
psicológicos. Estos factores aceleran el proceso degenerativo de la ATM, llegando 
hacer necesario en muchos casos, la intervención quirúrgica.7 La cirugía que se 
realiza para eliminar esta interferencia es la reposición del disco articular (pexia o 
plicatura del disco). Los resultados clínicos de la cirugía de reposicionamiento del 
disco han sido variables y a menudo impredecibles, con fallas relacionados con la 
estabilidad a largo plazo, siendo necesario la utilización de un método para la 
estabilización del disco. A partir de esto se inició el uso de anclajes para la 
estabilización del disco.  En la actualidad existe diferentes publicaciones que 
evalúan la estabilidad de las discopexias realizadas con mini anclaje metálico, pero 
es poco la información acerca del mini anclaje reabsorbible. 8  
En el 2011 se publicó la primera fase de un estudio retrospectivo realizado en el 
Hospital Universitario de la Samaritana, Bogotá Colombia,  donde se evaluaron 37 
pacientes en un período de 5 años a quienes se les realizo plicatura del disco con 
mini anclaje reabsorbible, realizando evaluación posoperatoria a los 15 días, al mes 
y a los seis meses, mediante examen clínico e imagenológico. La mayoría de los 
pacientes mostraron mejoría del dolor, de la función, en la calidad de vida, y se 
observó ausencia de ruidos. En la resonancia magnética nuclear (RMN) de control 
postoperatoria, se evidenció una adecuada posición del disco articular. 
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Concluyendo que la discopexia con mini anclaje reabsorbible para disfunción 
avanzada de ATM, es adecuada en términos de mejoría clínica, función y 
morfología. 9 Sin embargo se ve la necesidad de continuar este estudio para evaluar 
la efectividad de las discopexias con este tipo de anclajes, y así comparar los 
resultados con lo reportado en la literatura mundial. El desarrollo de este trabajo 
podría motivar la realización de un protocolo de manejo para pacientes con 
desarreglos internos de la ATM. 
Es importante realizar un reconocimiento a la estudiante de pregrado Luisa 
Fernanda Beltrán, quien participo activamente en la revisión  de la literatura y la 
elaboración del marco teórico del presente trabajo.    
3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la efectividad de la cirugía de reposicionamiento del disco articular con 
mini anclajes absorbibles, determinada por la mejoría clínica, en los pacientes 
operados en el Hospital  Universitario de la Samaritana en el período comprendido 
entre enero de 2011 y junio de 2013? 
 
4. JUSTIFICACIÓN 
 
Esta investigación se realizó con el objetivo de evaluar la efectividad de la cirugía de 
reposicionamiento del disco articular con mini anclaje reabsorbibles en pacientes en 
estadios avanzados de patología articular, clasificados según los estadios de 
Wilkes.  Se analizó los cambios en los signos, síntomas y la calidad de vida de los 
pacientes antes y después de la cirugía,  ya que estos  son  los parámetros que 
permiten evaluar la efectividad de la discopexia.  La población de estudio son los 
pacientes del  Hospital Universitario de la Samaritana que fueron intervenidos en el  
período comprendido entre enero de 2011 a junio de 2013. Este trabajo permitirá la 
continuidad del estudio retrospectivo publicado en el 2011, realizado en el Hospital 
Universitario de la Samaritana, Bogotá Colombia,  donde se evaluaron 37 pacientes 
en un periodo de 5 años, realizando evaluación posoperatoria a los 15 días, al mes 
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y a los seis meses, mediante examen clínico e imagenológico. La razón para 
continuar este estudio está dada en evaluar la efectividad de la cirugía de 
reposicionamiento del disco articular a largo plazo con mini anclajes reabsorbibles, 
ya que lo estudios reportados en la literatura mundial, que evalúan la efectividad se 
han realizado con mini anclajes metálicos. La realización de este trabajo permitirá 
generar un artículo de publicación, desarrollando el proceso investigativo de 
estudiante de pre y posgrado.  
 
5. OBJETIVOS 
 
5.1 OBJETIVO GENERAL 
Determinar la efectividad de la cirugía de reposicionamiento del disco articular con 
anclajes absorbibles, en los pacientes operados en el Hospital Universitario de la 
Samaritana, en el periodo comprendido entre enero del 2011 a junio de 2013   
 
5.1.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Identificar los signos y síntomas clínicos más comunes en los pacientes con 
disfunción articular que acuden al Hospital Universitario de la Samaritana 
2. Comparar la sintomatología preoperatoria y  posoperatoria;  inmediato y al año, 
dado por las siguientes variables: dolor según escala visual análoga, rango de 
apertura oral medida en milímetros, rango de movimientos excéntricos 
mandibulares medidas en milímetros, presencia de ruidos articulares, dolor a la 
palpación de los músculos de la masticación.  
3. Evaluar los cambios en la Resonancia Magnética Nuclear dinámica  
 
ESTADO DE LA CUESTIÓN TEÓRICA/MARCO TEÓRICO 
 
“No conozco sitio anatómico del cual se haya publicado tanta información 
errada y haya sido creída”  
Ellis E, Moos K, El-Attar A. 1985  
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6.1. ANATOMÍA Y EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACIÓN 
TEMPOROMANDIBULAR (ATM) 
 
La ATM se define como la zona de unión entre el cráneo y la mandíbula. 
Embriológicamente todas las estructuras que la comprenden se derivan  del primer 
arco faríngeo quién en su proceso mandibular contiene el cartílago de Meckel el 
cual está rodeado por un mesénquima que posteriormente formará la mandíbula. La 
ATM se comienza a formar a la séptima semana de vida intrauterina y a la semana 
21 ya está formada, a los 12 años la eminencia articular ya tiene su forma pero no 
su tamaño, y a los 25 años termina su formación. Del primer arco faríngeo también 
se originan los músculos de la masticación relacionados con la ATM, al igual que su 
inervación dada por el nervio trigémino.10 
La ATM esta básicamente compuesta por el hueso temporal en su porción 
escamosa, donde se encuentran la fosa glenoidea y el tubérculo articular, los cuales 
se encuentran recubiertos por tejido conectivo fibroso con células pluripotenciales 
en su interior, la porción mandibular la comprende el cóndilo mandibular, también 
recubierto de tejido fibroso denso, formando una articulación diartrósica con un 
rango grande de movimiento.11 Ver imagen 1. 
 
 
Imagen 1: componente óseo de la ATM. 
Tomada de: F. Netter. Atlas de 
Anatomía. 4
ta 
ed. Barcelona: Masson; 
2007 
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Un disco articular bicóncavo y delgado con fibras colágeno en su interior, separa la 
mandíbula del hueso temporal, formando de esta manera dos compartimientos, uno 
superior que permite movimientos de rotación y uno inferior que permite 
movimientos de traslación. Por lo cual se considera a la ATM una articulación 
ginglimoartrodial sinovial compuesta. El disco articular tiene una longitud de 
aproximadamente 12mm y un ancho de 16m. Este está firmemente insertado al polo 
medial y lateral del cóndilo. Este es inferiormente limitado por la superficie articular 
del cóndilo mandibular, y lateral y medialmente por la membrana sinovial 2. El disco 
articular presenta tres zonas, en la zona anterior, donde se insertan el ligamento 
capsular  y el haz superior del músculo pterigoideo externo, la zona media es 
delgada, no se encuentra inervada y es avascular, la zona posterior es la más 
gruesa, donde se inserta el ligamento retrodiscal. 12 El tejido retrodiscal o zona 
bilaminar es altamente inervada e irrigada, de esta se desprenden dos bandas, una 
superior o elástica que se inserta en la zona posterior del disco y en el plato 
timpánico, atraviesa la cisura de Glasser en el plato timpánico, incluso hasta llegar 
al martillo (maléolo) en el oído interno (ligamento discomaleolar). La banda inferior 
se conoce como la banda colágena, constituida por tejido fibroso, presenta células 
pluripotenciales y se inserta en la porción posterior del cuello del cóndilo.13 Ver 
imagen 2. 
 
 
 
Imagen 2: anatomía normal de la ATM. 
Muestra la relación de la cabeza condilar con 
la fosa glenoidea. Normalmente el disco 
articular esta posicionado entre el cóndilo y la 
fosa glenoidea separando el espacio articular 
en compartimentos superior e inferior. El disco 
articular es más grueso en la porción anterior y 
posterior, y la zona intermedia es más delgada.  
El músculo pterigoideo lateral se inserta a la 
banda anterior. La inserción posterior del disco 
es la zona bilaminar. Tomado de: Aiken A, 
Bouloux G, Hudgins P.MR Imaging of the 
Temporomandibular Joint. Magn Reson 
Imaging Clin N Am 2012; 20: 397-412 
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Las superficies óseas están cubiertas por la membrana sinovial, la cual se encarga 
de secretar líquido sinovial que proporciona a la ATM nutrición y lubricación. La 
membrana sinovial presenta células que son capaces de diferenciarse en 
condrocitos, por lo cual tiene la capacidad de regenerarse posterior a una injuria. El 
espacio articular inferior contiene aproximadamente 0.9ml, y el espacio articular 
superior 1.2ml 2. La cápsula articular es un saco de tejido fibroso que envuelve la 
ATM, la protege y permite realizar diferentes movimientos, en caso de injurias 
reacciona con procesos inflamatorios, dada su alta inervación y vascularización. 
Esta se inserta en la cavidad glenoidea y eminencia articular en el temporal y el 
cuello del cóndilo en la mandíbula.  
El cóndilo de la ATM  se diferencian histológicamente en cinco zonas: articular, de 
reposo, proliferativa, hipertrófica y erosiva. La zona articular es la parte más 
superficial que cubre la superficie condilar, es una capa fibrosa en la cual se 
encuentran densamente empaquetadas fibras colágenas con fibroblastos. El tejido 
fibroso denso se continúa con el periostio del cuello condilar y los fibroblastos están 
dispuestos más paralelos a la superficie de la cabeza condilar. Profunda a la capa 
fibrosa se encuentra la capa de células mesenquimales. La zona de reposo o de 
descanso, donde se encuentra el cartílago condilar, cuya capa más superficial es 
una zona de reserva de células cartilaginosas pequeñas y la cantidad de matriz 
condroide es menor comparada con la capa profunda.  Las células de esta capa 
tienen un alto potencial mitótico.  La zona proliferativa es una capa más profunda 
que consiste en cartílago maduro con abundante matriz cartilaginosa intercelular. 
Las células son relativamente más grandes que las de la capa superior y están 
encerradas en lagunas con una zona clara en el medio.  La zona hipertrófica 
contiene condrocitos maduros y una alta densidad de las fibras colágenas en la 
matriz intercelular. La matriz colágena se continúa con la matriz osteoide inferior y 
se fusionan al encontrarse. El tamaño de las lagunas incrementa y algunas células 
cartilaginosas empiezan a degenerar y tienen una apariencia picnótica.  La 
presencia de condrocitos altamente maduros en esta zona indica la terminación de 
la condrogénesis. En la zona erosiva el cartílago está en contacto directo con el 
tejido conectivo de la cavidad medular, las células mueren y el cartílago se rompe 
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formando espículas cartilaginosas que sufren calcificación con cristales de 
hidroxiapatita. El hallazgo de cartílago degenerativo en esta zona y la invasión 
neovascular que produce la llegada de células osteogénicas progenitoras, indica el 
comienzo de la osteogénesis. 14 
La ATM se diferencia de las demás articulaciones diartrósicas del cuerpo pues sus 
superficies y la parte central del disco articular está compuesta por colágeno y no 
por cartílago hialino, con células que contienen cartílago y tienen la capacidad de 
remodelarse posterior a una alteración en su estructura.  Los movimientos de la 
ATM son limitados por una serie de ligamentos intra y extracapsulares, entre los 
intracapsulares se encuentran: el colateral, que fija el polo interno y externo del 
disco al cóndilo, limitando sus movimientos, el capsular, que envuelve toda la ATM 
ayudando a la retención del liquido sinovial y el temporomandibular, que tiene una 
porción oblicua externa y otra horizontal interna limitando la apertura y el 
posicionamiento posterior del complejo cóndilo disco, por otro lado se encuentran 
los ligamentos extracapsulares o accesorios que limitan los movimientos 
mandibulares: el esfenomandibular y el pterigomandibular, sin efectos importantes 
en el movimiento mandibular, y el estilomandibular que se origina en la apófisis 
estiloides y se inserta en el ángulo mandibular.15 
La disposición de los ligamentos de la ATM permite que estos dirijan el movimiento 
generado por acción muscular, estas reacciones musculares son respuestas a 
arcos reflejos de impulsos iniciados en la periferia, los cuales inician los diferentes 
movimientos de traslación y rotación de la ATM. El disco articular por su parte es el 
encargado de acompañar el movimiento del cóndilo rotando hacia delante 
desplazándose por debajo de la eminencia articular, desplazando el complejo 
cóndilo disco en movimientos de apertura, cierre, lateralidad y protrusión. La ATM 
está diseñada para resistir fuerzas de fricción y de corte, mas no compresivas, el 
exceso de este tipo de fuerzas puede ser el desencadenador de patologías 
articulares. Cuando se generan este tipo de fuerzas, el líquido sinovial es el 
encargado de dispersar y absorber las cargas funcionales de la ATM.16 
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La inervación de la ATM está dada por los nervios aurículo temporal, temporal 
profundo y masetero, ramas del trigémino. Caudal a ella transcurre el nervio facial, 
donde la rama temporal del mismo pasa anterior a la ATM. La irrigación está dada 
por ramas de la arteria temporal superficial, temporal, transversa facial, auricular, 
timpánica posterior profunda, pterigoidea y la arteria faríngea superior, plexo 
vascular de la cápsula articular y aporte medular por la arteria alveolar inferior.16 
La musculatura asociada a la ATM, son los músculos de la masticación que son 
cuatro pares de músculo: el masetero, el temporal, el pterigoideo interno y el 
pterigoideo externo. Aunque a los músculos digástricos no se les considera 
músculos de la masticación tienen un papel importante en la función mandibular.16     
El músculo temporal es triangular con amplia inserción proximal en el suelo de la 
fosa temporal  y la cara profunda de las fascia temporal y su inserción distal es en la 
apófisis coronoides y el borde anterior de la rama mandibular. Tiene la función de 
elevar la mandíbula, participando activamente en el cierre. El músculo masetero es 
cuadrado y se inserta proximalmente en el borde inferior y la cara medial de la 
apófisis maxilar del hueso cigomático y del arco cigomático. Su inserción distal es 
en el ángulo y cara lateral de la rama de la mandíbula. Como función eleva la 
mandíbula y la cierra, y las fibras superficiales contribuyen de forma limitada a la 
protrusión. El músculo pterigoideo lateral es triangular con dos cabezas: la cabeza 
superior se origina en la cara infratemporal y la cresta del la mayor del esfenoides  y 
se inserta en la cápsula y el disco articular; la cabeza inferior se origina en la cara 
lateral de la lámina lateral de la pterigoides y se inserta en la fosita pterigoidea de la 
cara anteromedial del cuello de la apófisis condilar de la mandíbular. Cuando actúan 
bilateralmente protruyen la mandíbula y descienden el mentón. Cuando actúan 
unilateralmente mueven la mandíbula hacia el lado contralateral. El músculo 
pterigoideo medial es un cuadrangular con dos cabezas que se originan de la cara 
medial de la lámina lateral de la pterigoides y de la apófisis piramidal del hueso 
palatino y la segunda cabeza se origina de la tuberosidad del maxilar y se insertan 
en la cara medial de la rama de la mandíbula, siendo así la imagen en espejo del 
masetero. Actúa de forma sinérgica con el masetero para elevar la mandíbula y 
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contribuye la protrusión. Los músculos suprahioideos: digástrico, estilohioideo, 
milohioideo y genihioideo descienden la mandíbula contra resistencia cuando los 
músculos infrahioideos fijan o descienden el hueso hioides.17 
 
6.2  DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES 
La disfunción de la articulación temporomandibular es  una entidad clínica,  en 
muchas ocasiones mal entendida. Los desordenes temporomandibulares (DTM) son 
definidos como los problemas que involucran, los músculos de la masticación, la 
articulación temporomandibular, o las estructuras orofaciales asociadas. 18 Los DTM 
son los desordenes musculoesqueléticos más comunes, que causan dolor orofacial. 
Los signos cardinales que los pacientes pueden presentar son: limitación de la 
apertura oral y/o la función, dolor al realizar apertura oral o en movimientos 
mandibulares funcionales, sonidos articulares.19 
Los DTM pueden subdividirse en tres grandes grupos: desordenes inflamatorios, 
desordenes musculares, y desordenes articulares. Entre los desordenes 
inflamatorios encontramos; sinovitis-capsulitis, retrodisquitis, y artritis con sus 
derivaciones osteoartritis, osteoartrosis  y  poliartritis. La sinovitis y capsulitis son la 
inflamación de la sinovia y/o de la cápsula articular, en ella puede haber por lo 
general una historia de macro o microtrauma, con dolor exquisito en el polo lateral 
del cóndilo a la palpación y dolor en reposo que aumenta con la función y apertura, 
edema periarticular, otalgia, sin cambios osteoartríticos. El diagnóstico se realiza 
por medio de una adecuada historia clínica. La sinovitis y la capsulítis solo se 
diferencian con artroscopia. La retrodisquitis es la inflamación de la zona retrodiscal, 
que puede estar acompañada por historia de trauma en mentón, con desorden 
progresivo de ATM. Se caracteriza por dolor preauricular que empeora con la 
función y con la carga articular,  limitación de movimientos, desoclusión del lado 
ipsilateral y contactos en el lado contralateral anterior.16 
La artritis es una patología que se caracteriza por una inflamación de las superficies 
articulares mas trastorno de ATM, historia de dolor que empeora en la noche, 
limitación de apertura y crepitación, en ocasiones acompañada por una enfermedad 
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sistémica. Dentro de la artritis se encuentran la osteoartritis  y la osteoartrosis en la 
que se presenta un proceso destructivo de las superficies articulares óseas, con 
degeneración ósea; perdida cortical, erosión ósea, reabsorción, generalmente 
asintomática, con historia de crepitación y sonidos, dislocación o perforación del 
disco y limitación del movimiento, donde en la valoración radiográfica se pueden 
observar cambios en las superficies articulares. Dentro de la artritis también se 
encuentra la poliartritis que es una inflamación de las superficies articulares, esta 
puede ser originada por trauma en la que habrá limitación de movimiento y dolor, 
por infección debida a una enfermedad sistémica, autoinmune o por heridas 
penetrantes en la ATM, y artritis reumatoidea que si bien es cierto se presenta más 
en las manos, en la ATM  puede presentar una inflamación de la membrana 
sinovial, maloclusión, contactos posteriores y mordida abierta anterior, con cambios 
radiológicos y tomográficos en las superficies articulares.16,20 
En el grupo de desordenes musculares se encuentran el dolor miofascial, miositis, 
mialgia local, co-contracción protectora y la fibromialgia. La co-contracción 
protectora, por lo general tiene historia de un evento reciente como trauma o injuria, 
viene acompañada de estrés, dolor constante, molestia, debilidad, restricción y dolor 
con la función. El dolor muscular local, en la mayoría de ocasiones se presenta por 
una causa evidente,  como co-contracción, dolor, trauma, estrés, horas o días 
antes, sus características son restricción funcional, posible dolor en reposo que 
empeora con función y dolor a la palpación. El mioespasmo se conoce como un 
desorden muscular agudo, que puede ser provocado por contactos prematuros, con 
contracción súbita, involuntaria y tónica del músculo, sus características son 
restricción funcional, maloclusión aguda, dolor en reposo y función acompañado con 
rigidez y dolor a la palpación. 16,18 
El dolor miofascial (es decir, mialgia por punto gatillo) es el dolor muscular regional 
caracterizado por áreas locales de bandas de tejido muscular (puede involucrar 
tendón o fascia) duro e hipersensible, que reciben el nombre de punto gatillo. En 
este no hay claridad entre localización y el origen del dolor, sus características son 
la restricción funcional secundaria a la co- contracción protectora, dolor en reposo y 
empeora con la función y la presencia de puntos gatillo. Dentro del dolor miofascial 
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existen subclasificaciones entre las que se encuentra el dolor originado por mialgia, 
que se caracteriza por un dolor muscular suave sin limitación de la apertura; la 
miositis  que se presenta con edema y dolor en los músculos de la masticación, con 
espasmos musculares prolongados; el trauma que puede ocasionar dolor e 
inflamación agudos; la fibromialgia que es una enfermedad sistémica muscular 
crónica asociada a síntomas no musculares; el whiplash o latigazo generado por 
hiperextensión e hiperflexión muscular, común en los accidentes de tránsito; la 
tendonitis y tendomiositis que se presentan generalmente con un dolor suave y 
autolimitado causado por aperturas prolongadas.21 
Por último hacen parte de los desordenes articulares los desarreglos internos, 
enfermedad degenerativa articular, artritis reumatoidea, luxación mandibular, 
anquilosis, hipo-hiperplasia condilar,  y las fracturas.16 
La anquilosis es un desorden de tipo no inflamatorio, en esta se presenta una 
afección de los espacios articulares que resulta en la restricción de los movimientos 
mandibulares, puede ser fibrosa cuando se produce entre el cóndilo y el disco o 
entre este y la fosa glenoidea, o anquilosis ósea, que se produce entre el cóndilo y 
la fosa con pérdida del espacio discal, por lo general son causadas por algún tipo de 
trauma y hemartrosis, donde radiográficamente se observará perdida de espacio 
articular y ausencia traslación condilar.22 Entre los desordenes por incompatibilidad 
estructural se encuentran  la desviación en la forma, las adherencias y adhesiones, 
la subluxación y la luxación. La desviación en la forma se caracteriza por cambios 
en cóndilo, fosa o disco, disfunciones de larga data, desviaciones en la apertura, 
estas generalmente son asintomáticas. Las adherencias se dan por lo general por 
periodos de inmovilidad y son de carácter temporal como las que pueden presentar 
los pacientes sometidos a cirugía ortognática, las adhesiones  por otro lado se 
presentan por falla en la lubricación y perfusión (fibrosis,  hemartrosis, macrotrauma 
y cirugía), donde el paciente puede abrir y cerrar pero siente “agarrotado” y tiene 
que hacer mas fuerza de lo normal, en RMN las adherencias se pueden observar 
con el disco atrapado o reparado y en ocasiones con perforación del mismo. El 
diagnóstico de las adherencias y las adhesiones es difícil pues pueden ser 
asintomáticas con características similares al desplazamiento del disco sin 
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reducción. Estas pueden involucrar el complejo cóndilo-disco  o el complejo cóndilo 
disco – cavidad glenoidea.6 
La subluxación y la luxación son motivo de discusión pues pueden presentar 
similares características, Okeson (2005) las diferencia así: La subluxación se 
distingue por la hipermovilidad donde el cóndilo sobrepasa la eminencia articular, 
sin  condición patológica o anatomía  alterada, con ruidos y los pacientes reportan 
que “la boca se les abre mucho”. La luxación, por otro lado sucede cuando el 
cóndilo sobrepasa la eminencia y no es capaz de regresar a su posición original, la 
boca puede quedar abierta y bloqueada con luxación espontánea anterior, stress 
por no poder reducir la luxación, dolor en el momento de la luxación y dolor residual 
posterior a esta. El tratamiento será la reposición mandibular manual.6, 16 
 
6.2.1 DESARREGLO INTERNO 
Los desarreglos internos se definen como cualquier interferencia que impida el 
movimiento funcional de la articulación como es el caso las adherencias y 
adhesiones del disco, subluxaciones  luxaciones del complejo cóndilo disco, los 
cuales fueron descritos previamente. Los desarreglos internos también han sido 
definidos como un desorden en la relación anatómica normal entre el disco y el 
cóndilo, que interfiere con el movimiento de la articulación temporomandibular, y 
causa dolor, clicking, limitación de la apertura oral o bloqueo.  Aunque este término 
incluye todos los tipos de interferencia intracapsulares que impiden los movimientos 
de la ATM, este término ha sido usado como sinónimo del desplazamiento del 
disco6. Teóricamente el disco puede desplazarse en diferentes grados, y en 
cualquier dirección (anterior, lateral, posterior y medial). Raramente un disco es 
desplazado en una sola dirección, con la posible excepción del desplazamiento 
anterior. El desplazamiento posterior ha sido descrito pero es infrecuente. Existe 
controversia acerca de cuál desplazamiento es más común. Algunos estudios 
reportan que es más frecuente el desplazamiento anteromedial, pero algunos 
refieren que es anterolateral. En una ATM normal el disco es posicionado sobre la 
cabeza condilar con la banda posterior a las 12 (superior al cóndilo), la zona 
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intermedia posicionada  a la 1 (superoanterior al cóndilo). El disco articular es el 
encargado de acompañar el movimiento del cóndilo rotando hacia delante, 
desplazándose por debajo de la eminencia articular, desplazando el complejo 
cóndilo disco en movimientos de apertura, cierre, lateralidad y protrusión, dado que 
el disco no se encuentra fuertemente unido a la superficie articular, permite estos 
movimientos libres de deslizamiento entre las superficies articulares.1 En apertura el 
complejo cóndilo disco se traslada en dirección anterior. Aunque el cóndilo también 
rota hacia adelante, el disco relativamente rota en dirección posterior sobre el 
cóndilo.6 Ver imagen 3 y 4 
 
 
El desplazamiento del disco con reducción es una traslación anormal del 
movimiento cóndilo – disco, con historia de ruidos articulares en apertura y cierre 
(Clic - pop) si es bilateral normalmente ocurre en  diferentes momentos, bloqueos 
esporádicos que ceden con protrusión, lateralidades o masaje, puede o no ser 
sintomática, con rangos de apertura normal (dificultad de apertura por encima de los 
35 mm) y desviación en la apertura. Los ligamentos retrodiscales se encuentran 
elongados1. En la apertura el cóndilo empuja contra la banda posterior del disco 
hasta que el cóndilo es capaz de deslizarse bajo la banda posterior del disco y  el 
disco se reduce en su posición superior sobre el cóndilo. La superación de la banda 
posterior del disco se cree que es responsable del clicking o popping. Durante el 
cierre, el disco permanece atrás y se desliza fuera del cóndilo, que puede estar 
Imagen 3: translación normal del cóndilo y la posición del disco 
en apertura y cierre. Cuando se realiza la apertura oral, el 
cóndilo se mueve anteriormente a la posición justo debajo de 
la eminencia articular.  Así mismo, el disco se mueve 
anteriormente a la posición entre la eminencia articular y el 
cóndilo mandibular en boca abierta. Tomado de: Aiken A, 
Bouloux G, Hudgins P.MR Imaging of the Temporomandibular 
Joint. Magn Reson Imaging Clin N Am 2012; 20: 397-412 
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acompañado de clicking o popping. Normalmente el click de la apertura ocurre tarde 
durante el movimiento de apertura, y el click de cierre a menudo ocurre próximo a la 
oclusión máxima.6 El desplazamiento del disco sin reducción es la alteración de 
la relación estructural de la relación cóndilo disco donde el disco permanece 
desplazado permanentemente ya que la elasticidad de la lámina retrodiscal está 
perdida, lo que genera que el músculo pterigoideo externo lleve el disco en posición 
anterior y medial. Se presenta con cambios repentinos en el rango de movimiento, 
historia de limitación de apertura de más de 4 meses, deflexión al lado afectado, 
historia de bloqueos y ruidos y desaparición del mismo y dolor de la ATM afectada. 
Cuando el trastorno es crónico se pueden presentar aumento en la elongación de 
los ligamentos, aumento de la apertura y dolor leve.6  
 
 
Imagen 4. Adecuada posición del disco articular. Imagen A: corte coronal en T2 donde se observa una posición 
normal del cóndilo. 1 cóndilo, 2 eminencia articular del temporal. Imagen B: corte sagital en T2 donde se 
observa imagen normal de ATM en posición cerrada. 1; banda anterior, 2; zona intermedia 3; banda posterior 
del disco, 4; zona bilaminar, 5; músculo pterigoideo lateral, 6; cóndilo, 7; fosa articular. Tomado de: J.C. 
Vilanova,  J. Barceló, J. Puig, et al. Diagnostic Imaging: Magnetic Resonance Imaging, Computed Tomography, 
and Ultrasound. Semin Ultrasound CT MRI. 2007; 28:184-191  
En 1989 Clyde H. Wilkes estableció una clasificación en busca de estadificar los 
desarreglos internos, que correlaciona la clínica y los signos radiográficos con los 
hallazgos quirúrgicos. Esta clasificación consta de 5 estadios que va desde un ligero 
A B 
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desplazamiento anterior del disco asintomático hasta cambios artríticos 
degenerativos con síntomas severos 3. Ver tabla 1. En 1992, con el advenimiento de 
la cirugía mínimamente invasiva, Bronstein correlacionó los estadios de Wilkes con 
hallazgos artroscopicos.2 
 
Tabla 1. Clasificación De Los Desarreglos Internos De La ATM Con Respecto A Los 
Hallazgos Clínicos, Radiológicos y Quirúrgicos. Wilkes 1989 
ESTADIO CLINICA IMAGEN 
I (temprano) Cliking sin dolor, no hay 
restricción de los 
movimientos 
Disco ligeramente hacia 
delante, contorno óseo 
normal 
II (temprano/intermedio) Ocasionalmente click 
doloroso, bloqueos 
intermitentes, dolores de 
cabeza 
Disco desplazado 
ligeramente hacia 
delante, deformidad 
temprana del disco, 
contorno óseo normal. 
III (intermedio) Dolor frecuente, 
sensibilidad en las 
articulaciones, dolor de 
cabeza, bloqueos, 
movimientos restringidos, 
dolor en la masticación 
Desplazamiento anterior 
del cóndilo, moderado a 
marcado engrosamiento 
del disco, contorno óseo 
normal. 
IV(intermedio/tardío) Dolor crónico, dolores de 
cabeza, restricción de los 
movimientos 
Desplazamiento anterior 
del disco, marcado 
engrosamiento del disco, 
contorno óseo anormal 
V(tardío) Dolor variable, crepitación Desplazamiento anterior 
del disco, con perforación 
o anormalidades del 
disco. Cambios óseos 
degenerativos. 
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6.2.3 PAPEL DEL DESPLAZAMIENTO DEL DISCO EN LA PATOLOGÍA 
ARTICULAR 
La evidencia clínica ha propuesto que el dolor articular, la disfunción mandibular y la 
osteoartritis pueden ser atribuidos al desplazamiento del disco articular y su forma. 
Los pacientes con desplazamiento del disco presentan dolor que se exacerba 
durante los movimientos mandibulares, ya que el tejido inervado de la porción 
posterior (tejido retrodiscal) es desplazado anteriormente entre el cóndilo y la fosa y 
esta puede ser comprimida o estirada durante la función. Sin embargo existe 
evidencia en contra de que el desplazamiento anterior del disco sea el responsable 
del dolor, puesto que al realizar artrocentesis y artroscopia se reduce o elimina el 
dolor en pacientes con bloqueos, sin realizar reposicionamiento del disco.23 Además 
se ha observado que en pacientes sin sintomatología articular, a quienes se realizó 
RMN, aproximadamente el 30% presentaban desplazamiento Estos hallazgos 
sugieren que el desplazamiento del disco no necesariamente es relacionado con 
dolor. 24 
 
Así mismo se ha asociado el desplazamiento del disco con la limitación de los 
movimientos mandibulares. En la artrografía de ATM se ha observado que los 
pacientes con bloqueos presentan un desplazamiento anterior del disco y 
permanece desplazado durante el cierre, concluyendo que el desplazamiento del 
disco causa limitación de la apertura. Sin embargo se ha observado que cuando se 
realiza artroscopia  o artrocentesis, sin reposicionamiento del disco, en pacientes 
con bloqueos mejora la apertura.24 
 
La relación del desplazamiento del disco con la osteoartrosis es controversial. La 
osteoartrosis de la ATM ha sido documentada en más del 50% de los pacientes con 
desarreglos internos, y en pacientes con osteoartrosis es raro ver un disco en 
adecuada posición. Estos hallazgos sugieren que el desplazamiento del disco 
precede la osteartrosis. No obstante también se ha observado cambios 
osteoartríticos tempranos como adelgazamiento del cartílago articular en ATM con 
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disco en posición normal o mínimamente desplazados, sugiriendo que los cambios 
osteoartríticos preceden los desplazamientos del disco, y que el desplazamiento del 
disco sea un signo temprano de osteoartrosis y no la causa. Es posible que existan 
las dos vías, un desplazamiento del disco causar osteoatrosis o la osteoartrosis 
puede causar desplazamiento del disco.24 
 
6.3 ETIOLOGÍA 
Los DTM se deben a diferentes factores que se pueden presentar relacionados 
entre sí, entre los factores asociados se encuentran: el trauma (directo, indirecto y 
microtrauma), los factores anatómicos, como lo son las relaciones esqueléticas y 
oclusales, los factores fisiopatológicos sistémicos y locales y los factores 
psicológicos.6 
El trauma como un golpe en la cara puede resultar en injuria directa sobre los 
tejidos e inmediatamente producir desarreglos de los componentes de la ATM. La 
intubación oral y los procedimientos dentales quirúrgicos que involucran apertura 
prolongada o fuerzas exageradas, como extracciones complicadas, también genera 
una injuria directa. Además el trauma puede resultar en elongación de los 
ligamentos, creando laxitud  articular interna, la cual puede ocasionar un desarreglo 
más lento. El trauma indirecto, como el relacionado con aceleración desaceleración 
(latigazo) en ausencia de trauma directo a la cara, ha sido asociado con síntomas 
de desorden temporomandibular. El más reciente estudio prospectivo indico que 1 
de 3 pacientes con accidente por latigazo sin trauma directo a presentado síntomas 
articulares. 6,25 
 Cuando se altera el balance fisiológico, por mecanismos mecánicos, biomecánicas, 
inflamatorios produce un daño en la remodelación cartilaginosa interna. Los 
cambios intrínsecos en la articulación pueden inducir desarreglos internos.  El 
sangrado, favorece la formación de tejido fibrótico o hiperplásico intraarticular y esta 
reacción puede ocasionar restricción de los movimientos. 25 
El microtrauma (bruxismo) es definido como la aplicación prolongada de fuerzas 
repetitivas como el apretamiento o el rechinamiento. Cuando la fuerza está dentro 
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de los límites fisiológicos, pero es aplicada al cartílago articular que tiene una 
capacidad de adaptación reducida, o cuando la fuerza supera la capacidad de 
adaptación del cartílago, la degeneración del tejido puede ocurrir.19 
Bajo condiciones fisiológicas normales, existe un balance entre la liberación de 
radicales libres y los mecanismos neutralizantes. El mecanismo de carga sobre la 
articulación, puede producir hipoxia. La reperfusión de células hipoxicas puede 
generar un explosivo incremento de los radicales libres. Estos radicales libres inicia 
la degradación del ácido hialurónico que es un importante componente del líquido 
sinovial, afectando así la lubricación de la ATM, incrementado la fricción entre las 
superficies articulares. Esto no solo inicia adherencias y adhesiones del disco sino 
que puede precipitar desarreglos internos. Se dice que las adhesiones se pueden 
formar por la liberación de radicales libres mediado por el fibrinógeno y la 
fibronectina.6 
Existe gran controversia en la relación entre la oclusión con los signos y síntomas 
de los DTM, según McNamara (1995), los DTM presentan un origen multifactorial, 
donde la oclusión es citada como uno de los mayores factores etiológicos, 
relacionada con cambios en los tejidos duros y blandos de la ATM generando 
artropatías de la misma; asociándose a mordida abierta anterior y sobremordida 
vertical superior de 6 a 7 mm, las cuales pueden generar cambios óseos e 
intracapsulares generalmente asintomáticos de la ATM. La mordida cruzada 
unilateral con actividad muscular asimétrica podría generar sintomatología en la 
ATM. Los deslizamientos entre oclusión céntrica y relación céntrica de más de 4 
mm también se han relacionado con DTM, sin embargo la gran capacidad 
adaptativa de la ATM hace que en muchas personas no exista sintomatología. 
 
6.4  EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 
 
6.4.1 EVALUACIÓN CLÍNICA 
La evaluación clínica de pacientes con DTM es un proceso complejo por los signos 
y síntomas tan heterogéneos, el diagnóstico diferencial depende de la identificación 
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individual de los factores etiológicos, desordenes somáticos, neurogénico o 
psicogénico.26 Inicialmente se debe interrogar acerca de hábitos, antecedentes 
traumáticos, enfermedades sistémicas, historias de bloqueos o luxaciones, 
tratamientos previos. Las fases de la valoración clínica comienzan analizando la 
simetría facial,  rango de apertura, rango de movimientos excéntricos mandibulares, 
patrón de apertura y cierre, palpación y auscultación de sonidos en la ATM, 
palpación de los músculos de la masticación y  evaluación de la oclusión. 27 
6.4.2 EVALUACIÓN IMAGENÓLOGICA 
Los objetivos de la imagen de la ATM incluyen la evaluación de la integridad de las 
estructuras cuando la enfermedad es sospechada, determinar la extensión de la 
enfermedad o monitorizar la progresión de la enfermedad cuando está presente y 
evaluar los efectos de los tratamientos. Los síntomas y signos presentes deben 
guiar al clínico a establecer diagnósticos diferenciales. Basados en estos 
diagnósticos se debe escoger la imagen más apropiada.28 
Las radiografías simples como la panorámica, transcraneal, submentovertex, 
Towne, y posteroanterior permiten evaluar únicamente el componente óseo de la 
articulación, no brinda información acerca del disco articular, los tejidos blandos o el 
fluido articular. Los cambios radiográficos no se observan hasta que exista un 
volumen suficiente de destrucción ósea, además tiene la limitante de la 
superposición de estructuras adyacentes.6, 28 
La  artrografía es un procedimiento invasivo en el cual se inyecta un medio de 
contraste radiopaco en el espacio articular inferior guiado por fluoroscopio. Fue el 
primer estudio dinámico de la articulación. Permite evaluar adhesiones, 
perforaciones y valoración posterior de la ATM. La desventaja es que es un 
procedimiento invasivo, que requiere la inserción de una aguja en la ATM, lo que 
puede resultar en complicaciones como sangrado e infección.28, 29 
La tomografía convencional tiene la ventaja de eliminar el problema de 
superposición, asegurando una visión más clara de los componentes óseos, sin 
embargo presenta la desventaja de la incapacidad para evaluar los tejidos blandos. 
En la actualidad la tomografía de rayo de cono ha sido de gran utilidad ya que 
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permite una evaluación detallada del tejido óseo y requiere menos radiación que la 
tomografía helicoidal. 19, 28 
La resonancia magnética nuclear (RMN) fue desarrollada por primera vez en 
1977. Permite la evaluación detallada de la anatomía de la ATM por su contraste y 
alta resolución. Es la técnica de imagen más precisa para visualizar la posición del 
disco articular y  los tejidos blandos adyacentes, pudiendo realizar una evaluación 
biomecánica al crear imágenes de los paciente en boca abierta boca cerrada. A 
pesar de la sensibilidad y de la especificidad de la RMN en la detección de la 
posición del disco, los resultados deben ser interpretados junto a los hallazgos 
clínicos, ya que un disco desplazado anteriormente  puede verse hasta en el 34% 
de los pacientes asintomáticos, y una posición normal del disco puede verse hasta 
en el 23 % de los pacientes sintomáticos. Las imágenes se presentan en secuencia 
de T1 y T2. Las imágenes en T1 se utilizan para la visualización de los tejidos óseos 
y el disco, mientras que las imágenes de T2 permiten evaluar  inflamación y 
derrame. En la RMN el disco aparece como una estructura bicóncava con baja 
señal homogénea en T1 y T2. En raros ocasiones puede verse una señal brillante 
dentro de la zona intermedia en T2, que semeja una zona central del disco 
hidratada. La zona fibroadiposa bilaminar, o el tejido retrodiscal, tiene una mayor  
intensidad de señal que los músculos en T1. Las fibras de la inserción posterior 
presentan señal intermedia y se extienden desde el aspecto superior de la banda 
posterior del disco para insertarse en el hueso temporal, y la otra banda se origina 
del aspecto inferior de la banda posterior y se inserta en el cuello del cóndilo. 30  
Además de permitir la evaluación dinámica del recorrido condilar y el movimiento 
del disco en los planos sagital y coronal durante la apertura y cierre (ver imagen 5, 6 
y 7),  la RMN también evalúa la morfología del disco, derrames articulares, sinovitis, 
ruptura de los tejidos retrodiscales, engrosamiento de unión de los tendones, 
erosiones óseas y enfermedad degenerativa. La RMN ha mostrado una precisión 
para la evaluación de la posición del disco del 95%, y de los cambios óseos del 
93%.6, 19, 28 Se debe hacer  una evaluación sistemática de la RMN para evitar 
ignorar datos relevantes, por lo que han se han propuesto seis claves para dicha 
evaluación. Ver tabla 2. 
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Tabla 2.  Seis características claves para evaluar en RMN de ATM 
 
1. Posición del cóndilo 
 Normal 
 Desplazamiento anterior 
o Recaptura (vista en cortes sagitales) 
o No Recaptura (vista en cortes sagitales) 
 Desplazamiento medial o lateral  (vista en cortes coronales) 
2. Morfología y señal del disco  
 Normal  
 Delgado 
 Globular  
 Perforado  (implica alta señal en T2) 
3. Translación condilar 
 Normal  
 Limitada  
 Ninguna  
4. Espacio masticador 
 Corte coronal en T1 ocasionalmente revela otras causas de alteración 
de la ATM dentro del espacio masticador, como infección u 
osteocondroma 
5. Efusión articular  
 Si 
 No  
6. Osteoartritis: morfología y señal del cóndilo mandibular 
 Normal  
 Aplanado, irregular con sin erosiones  
 Anormal con baja señal en T1 
 Osteofitos 
 
33 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen  5: imagen normal de la ATM en la RMN.  A) Corte sagital en T1 en boca cerrada mostrando el disco 
bicóncavo con la banda posterior a las 12. El disco es hipointenso en T1, pero a menudo los márgenes no son 
tan claro como en T2. También se observa la posición normal y la señal hiperintensa en T1 de la medular del 
cóndilo y la eminencia articular. B) Corte sagital en T1 en boca abierta, mostrando adecuada apertura y 
translación normal del  disco y el cóndilo a la posición inferior a la eminencia articular. C) Corte sagital en T2 
en boca cerrada mostrando la posición del disco articular con la banda posterior a las 12, y apariencia normal 
del cóndilo y la eminencia articular.  D) Corte sagital T2 en boca abierta evidenciando adecuada apertura oral 
y normal translación del cóndilo y el disco, en su posición inferior a la eminencia  articular. Tomado de: Aiken 
A, Bouloux G, Hudgins P.MR Imaging of the Temporomandibular Joint. Magn Reson Imaging Clin N Am 2012; 
20: 397-412 
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Imagen 6: desplazamiento anterior del disco articular con recaptura. A) Corte sagital en boca cerrada 
mostrando posición anterior del disco articular en frente del cóndilo. En T2 la señal oscura del disco  
puede parecer inseparable de la señal oscura de la cortical  de la eminencia articular y el cóndilo.  B) 
Corte sagital en boca cerrada  mostrando desplazamiento anterior del disco. Sin embargo la banda 
posterior del disco está entre las 10 y las 11, y por lo tanto estaría parcialmente desplazado. C) Corte 
sagital en boca abierta evidenciando recaptura del disco entre el cóndilo y la eminencia articular. 
Tomado de: Aiken A, Bouloux G, Hudgins P.MR Imaging of the Temporomandibular Joint. Magn Reson 
Imaging Clin N Am 2012; 20: 397-412 
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La imagen nuclear para la ATM se usa para evaluar el crecimiento esquelético, la 
hiperplasia condilar, la sinovitis y la cuantificación de artritis en pacientes que han 
tenido artritis reumatoidea u osteoartritis. Aunque la gammagrafía ósea tiene una 
alta sensibilidad para la evaluación del metabolismo óseo tiene baja especificidad y 
no puede diferenciar entre cicatrización ósea, crecimiento, infección, cambios 
artríticos o tumores. Un  incremento del 10% en la actividad osteolítica u 
osteogénica puede ser vista en la imagen nuclear comparado con la radiografía 
simple que requiere del 40 a 50% de desmineralización ósea para poder ser 
evidenciado.28 
 
6.5 TRATAMIENTO DE LOS DTM 
El tratamiento de los desordenes temporomandibulares parte del tratamiento 
conservador al tratamiento invasivo. El tratamiento no quirúrgico representa el 
manejo inicial, estas modalidades de tratamiento son efectivas para diferentes 
Imagen 7: desplazamiento anterior del disco articular sin recaptura. A) Corte sagital en T2 en boca cerrada 
mostrando un desplazamiento anterior del disco, en frente del cóndilo.  B) Corte sagital en T2 en boca abierta 
evidenciando adecuada translación anterior del cóndilo debajo de la eminencia, y por lo tanto adecuada 
apertura oral, pero el disco permanece desplazado anteriormente y no recaptura. Tomado de: Aiken A, 
Bouloux G, Hudgins P.MR Imaging of the Temporomandibular Joint. Magn Reson Imaging Clin N Am 2012; 20: 
397-412 
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desordenes articulares (sinovitis, osteoartritis, adhesiones, desplazamientos 
discales y bloqueos cerrados) así como para desordenes musculares como mialgia, 
mioespasmo, tendonitis. Entre las estrategias del tratamiento conservador se 
encuentra dieta blanda, modificaciones del comportamiento (reducción de los 
niveles de estrés, terapia física, incremento de los tiempos del sueño), relajantes 
musculares, AINES, férulas oclusales, calor húmedo, bloqueos de punto de gatillo, 
inyecciones de botox, entre otros. 19 Continuando con la escala de tratamiento, el 
tratamiento quirúrgico está indicando cuando el paciente presenta dolor o disfunción 
que alteran la calidad de vida, tratamiento no quirúrgico ineficaz, cuando la ATM es 
el origen del dolor, cuando se requiere realización de artroscopia para diagnóstico. 
La Asociación Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales describió en 1984 los 
objetivos del tratamiento quirúrgico: 1. No dolor o no significativo, 2. Apertura mayor 
o igual a 35mm, 3. Excursión lateral y protrusión mayor o igual a  6mm ,4. Dieta 
normal con excepción de alimentos duros, 5. Cambios radiológicos no significativos, 
6. Ausencia de complicaciones.31 
La artroscopia de la ATM fue introducida por Ohnishi en 1975. Inicialmente, 
involucraba solo el lavado de la articulación y el uso de una sonda para romper las 
adherencias. La artroscopia lisis y lavado puede ser usado para el tratamiento de 
pacientes con clicking o popping doloroso, para liberar adherencias intraarticulares, 
desplazamientos discales anteriores sin reducción, y para confirmar otros 
diagnósticos. Los abordajes para artroscopia lisis y lavado son el posterolateral 
superior, el anterolateral superior, el posterolateral inferior, el anterolateral inferior, y 
el abordaje endaural32 
El desplazamiento del disco articular que se presenta con mayor frecuencia  es el 
anterior y medial. Las dos cirugías más comunes para eliminar esta interferencia 
mecánica, mejorando el rango de apertura oral y reduciendo el dolor, son la 
reposición del disco y la disectomía. 6, 32 
La disectomía o menisectomía puede ser realizada cuando el disco es irreparable. 
Consiste en la extracción de la porción central avascular y la porción perforada del 
disco. La mayoría de los cirujanos dejan una pequeña inserción anterior y posterior 
para prevenir la hemorragia excesiva con la posterior fibrosis. La parte más difícil de 
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eliminar es la extensión medial. Unas tijeras con diseño especial pueden ser usadas 
para cortar la inserción anterior y posterior. El paso final se lleva a cabo usando un 
retractor de Wilkes para retraer el cóndilo en dirección anteroinferior. Esto permite 
un acceso máximo al receso medial. Unas tijeras o un busturí son usados para 
separar la inserción medial. El cirujano debe ser cuidadoso y no romper a través de 
la pared medial de la cápsula y dañar la arteria maxilar interna. Una vez el disco se 
ha removido se empaqueta un hemostático. Este procedimiento se puede 
acompañar con reemplazo del mismo sin embargo esto no ha mostrado 
superioridad que la menisectomia simple. Aunque la menisectomia tiene muy 
buenos resultados porque elimina sintomatología, es una técnica controversial 
porque en la mayoría de casos se considera que el disco se puede salvar y reparar. 
32 
La reposición del disco articular, también conocida como plicatura del disco, 
discopexia o meniscopexia se hablará en el siguiente apartado.  
En el último escalón del tratamiento de los DTM se encuentra el reemplazo articular. 
Sus indicaciones son: anquilosis, falla de reemplazos autógeno o aloplástico previo, 
necrosis avascular, reconstrucción secundaria tumor, anomalías del desarrollo y 
desarreglo interno patológico con dolor  o disfunción incapacitante refractario. Este 
requiere una cuidadosa planificación preoperatoria, técnica intraoperatoria 
adecuada, fisioterapia postoperatoria, seguimiento cercano. Las contraindicaciones 
de su uso son la presencia de infección e inmadurez esquelética.33 
6.6 MENISCOPEXIA 
La reposición del disco fue descrita por primera vez por Annadale en 1887.  En 
1918 Behan describió su técnica  para reposicionar el disco articular y mantener la 
armonía con el cóndilo. Pero no fue hasta 1978 cuando Wilkes usando artrografía 
describe la anatomía, la forma y la función de la ATM, que el reposicionamiento 
quirúrgico del disco llega hacer una técnica quirúrgica aceptada. El 
reposicionamiento del disco puede realizarse junto con otros procedimientos 
quirúrgicos como artroplastia y eminectomía. Se ha reportado tasas de éxito 
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terapéutico en combinación con la artroplastia que van desde el 77 al 100%.  Entre 
los objetivos de la cirugía de reposicionamiento del disco se encuentran la 
eliminación del dolor, de interferencias mecánicas,  y la detención de la progresión 
de la degeneración del disco y de la osteoartritis.34  
Los resultados clínicos de la cirugía de reposicionamiento del disco han sido 
variables y a menudo impredecibles, con fallas relacionados con la estabilidad a 
largo plazo, siendo necesario la utilización de un método para la estabilización del 
disco. El desplazamiento discal es frecuentemente acompañado de pérdida de la 
integridad estructural los ligamentos discales. Tradicionalmente la técnica de 
reposición del disco involucra la sutura (plicatura) de ese ligamento inflamado y 
degenerado, lo que puede resultar en inestabilidad del reposicionamiento de disco. 
Al observar este problema Wolford y colaboradores, desarrollaron una técnica 
quirúrgica usando anclaje óseo para la estabilización del disco articular. 8 
Los mini-anclajes fueron desarrollados para uso en cirugía ortopédica, para 
procedimientos como reparación del manguito rotador, reparación del ligamento 
colateral medial y lateral, la reinserción del bíceps, y reparación de otros ligamentos 
y tendones. Aunque los mini-anclajes están disponibles en diferentes tamaños, el 
minia anclaje Mitek es el más aplicable para la estabilización disco articular de la 
ATM.   La FDA (Food and Drug Administration) aprobó el uso de mini anclaje Mitek 
específicamente para uso en la ATM. El mini anclaje es cilíndrico, con un diámetro 
de 1.8 y una longitud de 5.0mm. El cuerpo del anclaje está compuesto de una 
aleación de titanio (titanio 90%, aluminio 6%, vanadio 4%), mientras que sus arcos 
están compuestos de níquel titanio (nitinol), utilizando propiedades súper elásticas. 
Un ojal en el aspecto posterior del anclaje permite la colocación de suturas que 
funcionan como ligamento artificial. 33 Ver imagen 8 
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La oseointegración del anclaje Mitek al cóndilo es una característica de este 
dispositivo, ya que garantiza la estabilidad del anclaje después de su colocación en 
la ATM. Field y colaboradores reportaron oseointegración del Mitek tres meses 
después de su colocación, a pesar de la aplicación intermitente de fuerzas de 
magnitud bajas sobre el anclaje.8 
 
Aunque los resultados obtenidos con el uso de estos anclajes metálicos son 
buenos, investigaciones posteriores reportan múltiples complicaciones como 
aflojamiento, migración, integración del implante metálico dentro de la articulación, 
dificultad para reintevenir en caso de ser necesario, daño condral y artefactos en la 
imagen de control como la RMN. Debido a estas complicaciones han surgido los 
dispositivos reabsorbibles como una alternativa, y últimamente se han usado en la 
ortopedia con mayor frecuencia que los anclajes metálicos. Las principales ventajas 
de estos últimos anclajes es su absorción en el tiempo, teóricamente minimizando o 
evitando los problemas de migración o interferencias con cirugías de revisión o 
reintervención. Sin embargo, quizá su mayor ventaja es que son radiolúcidos, 
disminuyendo o eliminado los artefactos en la RMN, permitiendo una interpretación 
más adecuada de la imagen35. Además su eficacia en la creación de una reparación 
segura tendón-hueso ha sido comparable a los anclajes metálicos.36 
 
Imagen 8: mini anclaje metálico. Mitek®. 
Dimensiones  1.8x5mm.  El cuerpo está 
compuesto de aleación de titanio, 
mientras que sus arcos están compuestos 
de níquel titanio (nitinol). Tomado de: P. 
Mehra, L. M. Wolford: The Mitek mini 
anchor for TMJ disc repositioning: surgical 
technique and results. Int. J. Oral 
Maxillofac. Surg. 2001; 30: 497–503. 
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El uso de los implantes reabsorbibles inicio en 1962 con el desarrollo de la sutura 
de ácido poliglicólico (PGA). El vicryl compuesto de PGA en un 92% y 8% de ácido 
poliláctico (PLA), fue introducido en 1975. Los pines reabsorbibles (hechos de PGA 
y PLA y sus copolímeros) fueron usados por primera vez para la fijación esquelética 
en 1960, sin embargo  en 1980 mejoran las propiedades de estos implantes, 
iniciando su uso fuera de los Estados Unidos. En 1991 los implantes hechos de  
PGA o polidoxano (PDS), llegaron  hacer comercialmente disponibles en Estados 
Unidos, y los implantes hechos de PLA fueron disponibles en 1994 como varillas, y 
en 1995 como tornillos. A través del tiempo, el uso de estos implantes ha sido 
descrito en cirugía craneofacial, neurocirugía, cirugía urológica y ortopedia. 37  
 
Los implantes reabsorbibles  comercialmente disponibles consisten en uno, dos o 
tres polímeros: PGA, PLA, PDS. Estos polímeros son parte de un grupo conocido 
como alfa poliéster o ácido poli (alfa-hidroxi). Un polímero son largas cadenas de 
macromoléculas compuestas de múltiples uniones covalentes de subunidades 
(monómeros). Un polímero hecho de un solo monómero que se repite es un 
homopolímero, mientras que un polímero hecho de la combinación de dos o más 
monómeros diferentes es un copolímero. Dependiendo de la orientación de las 
cadenas de polímeros la estructura de un implante es cristalina o amorfa, 
implicando diferentes características biomecánicas y propiedades de degradación. 
A mayor grado de cristalinidad mayor fuerza ténsil y degradación más lenta, 
comparada con la estructura amorfa. El PLA tiene configuraciones con levo y 
dextrógiro, conocidos como poli l-levo-lactato (PLLA) y poli-dextro lactacto PDL. La 
configuración levo tiene estructura semicristalina mientras que la mezcla levo-dextro 
tiene una estructura amorfa.36, 38 
 
Los implantes reabsorbibles tendría las características iníciales de resistencia 
similares a un implante metálico, conservan esta propiedad hasta que la 
cicatrización ha ocurrido, posteriormente se degradan lentamente en el tiempo sin 
producir reacción de cuerpo extraño.  El modulo de elasticidad para el acero 
inoxidable es de 200GPa, comparada con aproximadamente 2 a 15 GPa de los 
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implantes reabsorbibles. La resistencia a la tracción de PLLA se ha informado entre 
11 y 72 MPa, y para PGA 57 Mpa, mientras que la resistencia a la tracción para el 
acero inoxidable es de aproximadamente 250 MPa. Existe una técnica llamada de 
auto-refuerzo que mejora la resistencia del implante en 8 ó 5 veces. 36,37 
 
Los polímeros PGA, PLA y PDS son degradados a través de hidrólisis que es 
mediada, al menos en parte, por enzimas que pueden entrar en el ciclo del ácido 
cítrico  (PLA como el ácido láctico, y PGA  y PDS como glicina). Los productos del 
ciclo final son el agua y  el dióxido de carbono. Los productos de degradación del 
PGA y PDS se excretan por riñones. La velocidad de biodegradación de estos 
implantes depende de múltiples factores, incluyendo el peso molecular del material, 
la cristalinidad, el tamaño, la forma del implante, y el medio ambiente. Los implantes 
PGA tienen un tiempo de degradación de 3 a 4 meses, mientras que los implantes 
PLLA tienen un tiempo de degradación entre 10 a 30 meses dependiendo de los 
esteroisomeros. 36,37 
 
Los mini-anclajes reabsorbibles usados en ATM, Depuy Mitek ® MinilokTM 
Quickanchor® Plus, es una unidad de anclaje precargada con transportador 
desechable, diseñada para facilitar la aplicación y fijación del mini anclaje al hueso. 
El anclaje es de ácido poliláctico con tinte azul N6. La broca con la cual se realiza la 
preparación en el hueso de 2,0 X 9,7mm. Ver imagen 9 y 10. Viene con sutura 
PANACRYL®, ETHIBOND® u ORTHOCORD. Recientemente ha incrementado el 
uso de ORTHOCORD®, que es una sutura trenzada sintética de polidioxona 
absorbible teñible (PDS®) y polietileno no absorbible no teñido. La sutura 
parcialmente absorbible esta revestida con un copolímero de 90% caprolactona y 
10% glicólido.  Se ha comprobado que el copolímero PDS es no antígeno, no 
pirógeno y solo genera una leve reacción del tejido durante la absorción.  
 
Sin duda alguna la mayor ventaja que ofrecen los minianclajes reabsorbibles es la 
posibilidad de realizar control imagenológico postoperatorio con resonancia 
magnética.30 
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La técnica esta descrita realizando la cirugía bajo anestesia general, a través de un 
abordaje para ATM,  ya sea preauricular, endaural, endaural modificado. Se realiza 
el abordaje permitiendo la exposición del espacio articular superior. En este 
momento se sugiere la realización de eminectomía para incrementar el espacio 
articular superior, se procede a valorar el disco articular, liberando las adhesiones y 
suturando en caso de perforación. Se coloca el mini anclaje en el aspecto más 
superior, posterior, y lateral del cóndilo, se reposiciona el disco y es suturado con 
ethibond 2-0 o con orthocord. Ver imagen 11 y 12.  Se verifica que el disco 
acompañe al cóndilo en sus movimientos, realizando movimientos de apertura, 
protrusión y lateralidad, posteriormente se realiza la cauterización de la zona 
bilaminar. Al finalizar se realiza la sutura por planos. 34, 39 
 
 
Imagen 10: mini 
anclaje de PLA con 
tinte azul N6. 
Cortesía Dra. Beatriz 
Mejía 
Imagen 9: mini anclaje 
reabsorbible. Depuy Mitek®. 
Anclaje en transportador 
desechable con broca en acero 
inoxidable para realizar la 
preparación en el hueso. 
Cortesía Dra. Beatriz Mejía 
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McCarty y Farrar reportaron una tasa de éxito del 94%, durante un periodo de 
seguimiento de 6 años. Estudios posteriores han reportado variaciones en la 
técnica, con tasas de éxito que van desde 82 al  94% con un promedio de 
seguimiento que van de 11 meses a 8 años.  En 1990, Dolwick y Nitzan, reportaron 
que cerca del 90% de los pacientes presentaron mejoría del 70 al 80% después de 
la cirugía, y dicha mejoría se mantuvo durante los siguientes 5 años evaluados. 
Dolwick en el 2010 reporta un seguimiento a 20 años, evidenciando que después de 
20 años de cirugía, los pacientes presentaban estabilidad de los resultados 
obtenidos, con una mejoría significativa de la calidad de vida.40 Las claves del éxito 
son la selección cuidadosa de los pacientes, la evaluación intraoperatoria del disco 
y la anatomía ósea, y el adecuado control posoperatorio. 
 
En conclusión, la cirugía de reposicionamiento del disco articular, es una técnica 
que se ha implementado durante varios años, que inicialmente fue realizado con 
mini anclajes metálicos, y recientemente con mini anclajes reabsorbibles,  sin 
embargo se hace necesario determinar la efectividad de esta cirugía a largo plazo 
con mini anclajes reabsorbibles.  
 
Imagen 11: esquema de la 
posición del  mini anclaje. Tomado 
de: Ruiz C, Marroquin C, Jimenez 
J, et al. Temporomandibular Joint 
Meniscopexy With Mitek Mini 
Anchors. J Oral Maxillofac Surg 
2011; 69: 2739-2745 
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DISEÑO METODOLÓGICO 
7.1 TIPO DE ESTUDIO 
Este es un estudio  descriptivo retrospectivo que tuvo como población objetivo los 
pacientes que acudieron al  Hospital Universitario de la Samaritana en el periodo 
comprendido entre enero del 2011 a junio de 2013, con diagnóstico de disfunción 
articular según los estadios de Wilkes, y que fueron intervenidos con discopexia con 
mini anclaje reabsorbibles.  
 
7.2 POBLACIÓN  
Pacientes que acudieron al  Hospital Universitario de la Samaritana en el periodo 
comprendido entre enero del 2011 a junio de 2013, a quienes se diagnosticó 
disfunción de articulación tempomandibular según la clasificación de  los estadios 
de Wilkes, y que fueron intervenidos con discopexia con mini anclaje reabsorbibles. 
El procedimiento quirúrgico fue realizado por la misma cirujana. 
 
7.3   CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
Imagen 12: imagen clínica de mini Mitek reabsorbible en posición. Cortesía Dra. Beatriz Mejía 
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Fueron incluidos en el estudio aquellos pacientes mayores de 18 años, con   
diagnóstico de disfunción temporomandibular según la clasificación de  los estadios 
de Wilkes, que acudieron al  Hospital Universitario de la Samaritana y en los cuales 
se realizó discopexia con mini anclaje absorbible entre enero del 2011 a junio de 
2013, usando la misma técnica quirúrgica y por parte de la misma cirujana. 
 
7.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
 Haber recibido procedimientos quirúrgicos previos en la ATM 
 Patologías óseas, (neoplasias, trastornos inflamatorios, anquilosis) 
 Pacientes que se niegan a participar en el estudio  
 Datos incompletos en los registros  de historia clínica 
 
7.5 MÉTODO  
La información se recolectó de las historias clínicas que fueron realizadas en el 
preoperatorio (T1), en el posoperatorio inmediato (T2) y al año (T3) en un 
instrumento de recolección de datos, que previamente fue validado en apariencia y 
contenido. Es importante aclarar que este tipo de pacientes son evaluados en la 
consulta de cirugía maxilofacial especializada en articulación temporomandibular, 
en la cual se ha implementado un cuestionario (ver anexos) que indaga acerca de 
las siguientes variables: 1) dolor según escala visual análoga (0: no dolor; 1-3: dolor 
leve; 4-7 dolor moderado; 8-10: dolor severo), 2) rango de apertura oral medida en 
milímetros, 3) rango de movimientos excéntricos mandibulares medidas en 
milímetros, 4) presencia de ruidos articulares, 5) dolor a la palpación de los 
músculos de la masticación, 6) hallazgos en la RMN. Las tres primeras variables 
son incluyentes ya que hacen estas hacen parte de los objetivos  de tratamiento  
expuestos por la Asociación Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales en 
1984.  Los datos fueron recolectados  por un solo evaluador, inicialmente se 
evaluaron 5 historias clínicas, estas misma historias se revaloraron posteriormente a 
los 8 y 15 días, con el fin de examinar la calidad del dato.   Una vez recolectada  la 
información fue  tabulada, y analizada mediante el programa  Excel 2007. 
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7.6  ASPECTOS ÉTICOS 
Para obtener los datos de las historias clínicas se contó con la autorización de la 
Comité Científico y la sección de estadística del Hospital Universitario de la 
Samarita; esto se acoge a la RESOLUCION 1995 DE 1999 que establece que “Que 
la Historia Clínica es un documento de vital importancia para la prestación de los 
servicios de atención en salud y para el desarrollo científico y cultural del sector”. 
Esta autorización permitió el acceso a todas las historias clínicas pertinentes para 
llevar a cabo el proyecto. La revisión de las historias se realizó en los horarios 
establecidos por los funcionarios encargados de las historias.  
Durante el manejo de las historias los datos se organizaron de forma agrupada, 
donde se respeto la confidencialidad de cada historia clínica. Las historias clínicas 
fueron revisadas únicamente dentro del HUS. Además, hubo un control riguroso de 
las historias clínicas para evitar el extravío o daño de la misma.  La información 
obtenida a partir de las historias clínicas fue utilizada únicamente con el fin de llevar 
a cabo el proyecto y no se compartió con personas ajenas al mismo. 
Según la resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud en su artículo 11, 
párrafo a, el presente estudio puede ser catalogado como una investigación sin 
riesgo. Esto debido a que la investigación es de tipo documental, donde no se 
realizó ninguna intervención o modificación sobre los pacientes. 
 
8. RESULTADOS 
 
La media de edad de este estudio fue 40,11 años (rango 18-70). Un total de 48 
meniscopexias fueron realizadas en 28 pacientes, de los cuales a veinte (71.4%) se 
les realizó reposición del disco articular de manera bilateral, 3 del lado derecho y 5 
del lado izquierdo. Ver Gráfica 1. 
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Gráfica 1. Distribución de Casos Según Lado Intervenido 
 
 
 
Estadio de Wilkes    
De los 28 pacientes evaluados 13 (46.4%) presentaba estadio de Wilkes III, 9 
(32.1%) estadio IV, 6 (21.4%) estadio II. Ver gráfica 2 
 
Gráfica 2. Distribución de Casos con Respecto al Estadio de Wilkes
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Dolor Medido en Escala Visual Análoga (VAS) 
La media del dolor preoperatorio fue de 7 (DE 2), en el postoperatorio inmediato fue 
2 (DE 1), y en el postoperatorio al año 1(DE 1). Un total de 12 pacientes (42.8%) 
presentaron dolor preoperatorio severo y 18 (57,1%) dolor moderado. Ningún 
paciente presento dolor severo en el postoperatorio inmediato ni al año, 6 (21,4%) 
presentaron dolor moderado en el postoperatorio inmediato y 3 (10,71%) en el 
postoperatorio al año. Ver gráfica 3. 
 
Gráfica 3. Comparación de dolor en T1, T2, T3 medido en Escala Visual Análoga 
(VAS) 
 
 
Apertura Oral y Movimientos de Lateralidad  
El 39.3% de los pacientes presentaba limitación para la apertura oral entre 26-
30mm, 21.4% entre 31-35mm, observando una mejoría en el postoperatorio al año, 
puesto que el 46.4% de los pacientes presentan un rango de apertura oral entre 36-
40mm. La media de la apertura oral en T1 fue de 27mm, T2 de 30mm y T3 de 
36mm. En cuanto a los movimientos excéntricos mandibulares, la mayoría de los 
paciente presentaban un rango de lateralidad derecha e izquierda entre 3-5mm, en 
(T1) 60.7%, (T2) 67.9%,  (T3) 89,3%. Ver gráfica 4 y 5. 
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Gráfica 4. Distribución de Casos con Respecto a los Rangos de a 
Apertura Oral 
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Gráfica 5. Comparación de  la Media de Apertura Oral Preoperatoria, Postoperatorio 
Inmediata y al Año 
 
Puntos Gatillo 
En la evaluación preoperatoria 35.7% de los pacientes presentaban puntos gatillo, y 
en el postoperatorio al año 42.9%, observando un aumento en la presencia de 
estos. Ver Gráfica 6 
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Gráfica 6. Presencia de Puntos Gatillo en T1, T2 y T3
 
 
Ruidos Articulares   
Un total de 67.6% presentaban ruidos preoperatorio y solo el 17.8% presentaban 
ruidos en el postoperatorio al año. Discriminados así: ruido en apertura en apertura 
preoperatario 64.3%, postoperatorio al año 17,9%; ruidos en cierre preoperatorio 
32.1%, postoperatorio al año 10.7%. Ver gráfica 7 y 8 
 
Gráfica 7. Comparación de Ruidos Articulares en Apertura en T1, T2 y T3 
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Gráfica 8. Comparación de Ruidos Articulares en Cierre en T1, T2 y T3
 
 
RMN 
Todos los pacientes presentaban desplazamiento del disco articular sin reducción: 
53.6% bilateral, 25% izquierda, 21.4% derecha. En el control imagenológico al año 
postoperatorio se observó que solo dos pacientes (7.2%) presentaron 
desplazamiento del disco sin reducción y dos con reducción. En los demás se 
evidencio adecuada posición de disco. Ver gráfica 9 y 10 
 
Gráfica 9. Presencia de Desplazamiento Anterior Del Disco Articular Sin Reducción 
en la RMN (Preoperatoria y Postoperatoria) 
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Gráfica 10. Presencia de Desplazamiento Anterior Del Disco Articular Con 
Reducción en la RMN (Preoperatoria y Postoperatoria) 
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9. DISCUSIÓN 
 
El desplazamiento anterior del disco articular es la alteración de la relación 
estructural de la relación cóndilo disco donde el disco permanece desplazado y no 
retorna a su posición normal. Clínicamente el paciente presenta limitación de la 
apertura oral, dolor al realizar movimientos mandibulares, y además puede haber 
presencia de ruidos articulares. 8,19 
 
Los desordenes temporomandibulares ocurren con mayor frecuencia en mujeres 
que en hombres en una proporción mujer hombre  entre 4:1 y 6:1.19 En este estudio 
solo un paciente era género masculino, confirmando nuevamente la alta prevalencia 
de la patología articular de la ATM en el género femenino. 
 
Un gran número de factores pueden predisponer o causar desplazamiento del disco 
articular, entre estos el trauma, hábitos parafuncionales, maloclusión, enfermedad 
local o sistémica. El disco puede llegar hacer desplazado por la ruptura, desgarro o 
degeneración de los ligamentos. Cualquiera de estas condiciones puede llevar a la 
perdida de la integridad de los ligamentos que permiten y a su vez restringen el 
movimiento del disco articular, lo que hace que dichos ligamentos no sean aptos 
para dar estabilidad al disco. Así mismo el tejido retrodiscal tampoco presenta las 
características que se requieren para dicha estabilidad. La carga funcional de la 
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articulación seguido por un intento de reparación del ligamento o el tejido retrodiscal 
puede subsecuentemente causar falla del procedimiento y desplazamiento del disco 
con la continua degeneración articular. Es por esto que el concepto de usar un 
anclaje óseo para la estabilización del disco es llamativo, ya que no depende de la 
integridad estructural de los tejidos blandos.8 
 
La reposición del disco fue descrita por primera vez por Annadale en 1887.  En 
1918 Behan describió su técnica  para reposicionar el disco articular y mantener la 
armonía con el cóndilo. Pero no fue hasta 1978 cuando Wilkes usando artrografía 
describe la anatomía, la forma y la función de la ATM, que el reposicionamiento 
quirúrgico del disco llega hacer una técnica quirúrgica aceptada. En 1979 McCarty y 
Farrar describen la reubicación quirúrgica y plicatura del disco de la ATM para la 
corrección de los trastornos internos de la ATM. Posteriormente Wolford y 
colaboradores, desarrollaron una técnica quirúrgica usando anclaje óseo para la 
estabilización del disco articular.8, 34 
 
Este estudio evaluó 28 pacientes en total 48 articulaciones que presentaban 
desplazamiento del disco sin reducción, con indicación de realizar reposición del 
disco articular, las cuales fueron realizada con mini anclaje reabsorbible (Mitek 
reabsorbible ® Depuy Synthes). Las características etarias con respecto a la 
presentación clínica de disfunción articular son ligeramente diferentes con lo 
reportado en la literatura; nuestros pacientes se encuentran en un amplio rango de 
edad entre 18 y 70, con una media de 40,11, siendo ligeramente mayor al estudio 
de Wolford8 donde la media de edad fue 32.6 años, con un rango entre 14 a 57 
años, y al estudio de Carlos Ruiz39 donde la media fue de 33.5 años, con un rango 
entre 19 a 53 años. 
 
  
Todos los pacientes se clasificaron según su estadio de disfunción articular para lo 
cual se uso la clasificación de Wilkes de 1989, la cual correlaciona la clínica y los 
signos radiográficos con los hallazgos quirúrgicos. Esta consta de 5 estadios que va 
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desde un ligero desplazamiento anterior del disco asintomático hasta cambios 
artríticos degenerativos con síntomas severos. En este estudio la mayoría de los 
pacientes (78,5%) presentaban disfunción articular avanzada, encontrándose en 
estadio III  (46,4%) y IV (32.1%) de Wilkes. 
 
Diferentes estudios clínicos han reportado resultados favorables de la plicatura del 
disco en términos de disminución de dolor y mejoría de la función mandibular en el  
80 al 94% de los pacientes. Dolwick y Nitzan evaluaron 152 pacientes a quienes se 
realizo reposición del disco articular entre 1984 y 1988 encontrando una mejoría del 
85% en el 90% de los pacientes. Sin embargo, 5.3% no reporto mejoría y 4.5% 
reportaron empeoramiento después de la cirugía. Además observaron que la 
mayoría de pacientes que reporto mejoría después de la cirugía continuaron 
manifestando dolor, ruidos articulares, disminución en el rango de movimientos 
mandibulares pero en menor proporción que previo a la cirugía.41 El estudio de 
Mehra y Wolford8 evaluó 105 pacientes para un total de 180 articulaciones, en el 
cual se observó una gran mejoría con respecto al dolor, puesto que en el 
preoperatorio el 55% de los pacientes presentaba dolor severo y 20.8% dolor 
moderado, en el postoperatorio tardío solo el 3.8% presentaba dolor severo y 8.5% 
dolor moderado, siendo esto similar a nuestro estudio donde un total de 12 
pacientes (42.8%) presentaron dolor preoperatorio severo, y ningún paciente 
presento dolor severo en el postoperatorio inmediato ni al año, 6(21,4%) 
presentaron dolor moderado en el postoperatorio inmediato y 3(10,71%) en el 
postoperatorio al año. La media del dolor preoperatorio fue de 7 en la escala de 
VAS observando una gran disminución en el postoperatorio con una media de 1.  
 
Ruiz y Marroquín en su estudio publicado en el 2011 evaluó 50 pacientes, un total 
de 100 articulaciones, donde reportan una media de apertura oral preoperatoria de 
23.5mm comparado con la media postoperatoria la cual fue de 38,3mm, observando 
una mejoría de 14.8mm. En el presente estudio la media de apertura oral 
preoperatorio fue de 27mm y la postoperatoria al año de 36mm, con una mejoría de 
9mm. Específicamente el 39.3% de los pacientes presentaba limitación para la 
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apertura oral entre 26-30mm, 21.4% entre 31-35mm, observando una mejoría en el 
postoperatorio al año, puesto que el 46.4% de los pacientes presentan un rango de 
apertura oral entre 36-40mm. Otro aspecto similar entre ambos estudios es la 
presencia de ruidos articulares puesto que en el artículo de Ruiz y colaboradores en 
el preoperatorio el 76% de los pacientes presentaban ruidos y en el postoperatorio 
solo 10% los presentaban. En nuestro trabajo un total de 19 pacientes (67.6 %) 
presentaban ruidos preoperatorio y solo el 17.8% presentaban ruidos en el 
postoperatorio al año. 
 
Sin embargo en cuanto a la presencia de puntos gatillo este artículos difiere de 
otros, ya que se observó un ligero aumento en el postoperatorio, puesto que 10 
pacientes (35.7%) presentaban puntos gatillo preoperatorios y 12 (42.9%) en el 
postoperatorio al año.  
 
En cuanto al seguimiento imagenológico con RMN, se observó que dos pacientes 
presentaban desplazamiento del disco sin reducción y dos con reducción, similar a 
lo evaluado en el estudio de Fernández Sanromán y colaboradores42  en el cual 
evaluaron 12 pacientes a quienes se realizó meniscopexia con Mitek , observando 
en la RMN de control postoperatorio de 6 meses que de 12 pacientes operados , 10 
presentaban una posición normal del disco y dos presentaron un desplazamiento 
anterior del disco con reducción en los otros dos casos. 
 
En este estudio dos pacientes tuvieron que ser reintervenidas, una de ellas a quien 
se había realizado menicopexia bilateral, sin embargo persistía con dolor VAS 4, 
limitación para la apertura oral y evidencia imagenológica de desplazamiento del 
disco sin reducción, por lo que al año de la cirugía se realizó nuevamente 
meniscopexia bilateral. La paciente siguió en controles donde se evidencia mejoría 
de la sintomatología dolorosa (VAS 1) y apertura oral de 40mm. La otra paciente 
que requirió un segundo manejo quirúrgico, también había recibido manejo inicial 
con meniscopexia bilateral. En el postoperatorio de 8 meses presentaba apertura 
oral de 40mm, sin embargo persistía con dolor severo (VAS 8) en ATM derecha y 
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presencia de puntos gatillo. En la RMN no se evidenciaba desplazamientos del 
disco articular por lo que se decidió realizar artroscopia y artrocentesis de ATM 
derecha. En el control postoperatorio a los dos meses de la artroscopia y 
artrocentesis presentaba VAS 1, apertura oral de 42mm y ausencia de puntos 
gatillo.  
 
Estos resultados nos permiten concluir que la reposición del disco articular con mini 
anclajes reabsorbibles es una técnica efectiva, que presenta muy buenos resultados 
en cuanto a la disminución del dolor y el restablecimiento de la función mandibular, 
viéndose reflejado en la mejoría en la calidad de vida de los pacientes. Sin duda 
alguna los anclajes reabsorbibles proveen la ventaja de permitir un adecuado 
control imagenológico al ser radiolúcidos, disminuyendo o eliminado los artefactos 
en la RMN, facilitando así la interpretación de la imagen.  
 
Hasta el momento no se ha encontrado estudios publicados que evalúen la 
efectividad de la meniscopexia con anclajes reabsorbibles, lo que confiere a este 
estudio una gran importancia. No obstante debido a la falta de publicaciones en la 
literatura con este tipo de anclajes, no fue posible comparar con estudios similares, 
por lo que se valió de lo reportado con anclajes metálicos para realizar dicha 
comparación. Además consideramos que es  necesario continuar el estudio para 
tener un tiempo de seguimiento mayor, que permita evaluar la efectividad y 
estabilidad de la meniscopexia con anclajes reabsorbibles a largo plazo. 
 
10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
La patología articular es común en nuestro medio y durante nuestra formación como 
cirujanos orales y maxilofaciales en nuestras prácticas clínicas, especialmente en el 
Hospital Universitario de la Samaritana, nos vemos enfrentados a este tipo de 
población. Es por esto que el entendimiento de la fisiopatología articular y sus 
opciones de tratamiento son indispensables.  
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Una de las claves del éxito de la meniscopexia es la selección adecuada del 
paciente, es por esto que realizar un examen clínico completo y  la correlación con 
las imágenes diagnósticas es indispensable para un diagnóstico correcto.  
 
En el Hospital Universitario de la Samaritana contamos con una consulta 
especializada en ATM, en la cual se ha implementado un formato de recolección 
que indaga acerca de las variables que deben ser evaluadas en todo paciente con 
sintomatología articular, incluyendo los hallazgos de la RMN, así mismo se dispone 
de la tabla de escala visual análoga, lo que ha permitido tener un mejor control de la 
evolución de los pacientes (ver anexos). Sin embargo dicho formato debe ser 
diligenciado en la historia clínica para que la información este digitalizada y así 
evitar la pérdida de datos. De hecho en este estudio se excluyeron pacientes debido 
a la falta de datos. 
 
Otro aspecto importante es el control imagenológico. A todos los pacientes que 
presentan clínica de desarreglo articular interno se les solicita RMN de ATM para 
confirmar el diagnóstico, sin embargo en el postoperatorio algunos pacientes no 
tenía RMN de control, en la mayoría de ocasiones por razones administrativas, por 
lo que fueron excluidos del estudio.  Es importante aclarar que así el paciente se 
encuentre asintomático idealmente debe realizarse RMN en el control 
postoperatorio para evaluar la estabilidad en la posición del disco.   
 
De la población estudiada el 78,5% presentaban disfunción articular avanzada, 
encontrándose en estadio III y IV de Wilkes. El principal motivo de consulta de los 
pacientes de este estudio fue el dolor y la limitación de la función mandibular, 
observando gran mejoría en ambos aspectos en el postoperatorio inmediato y al 
año. También hubo disminución de la presencia de ruidos articulares. Así mismo se 
observó estabilidad de la posición del disco articular en la RMN de control 
postoperatorio en el 85.6% de los pacientes. En la única variable que no hubo 
mejoría fue la presencia de puntos gatillos, puesto que se observó un incremento en 
la presencia de estos del 7.2% en el postoperatorio al año, lo que puede ser 
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explicado a la falta de realización de fisioterapia para músculos de la masticación, 
cuello y espalda, básicamente por motivos administrativos, o por la  dificultad de los 
pacientes para trasladarse a dichas terapias. 
 
Ya que estas variables hacen parte de los objetivos de tratamiento de la cirugía 
articular, expuestos por la Asociación Americana de Cirujanos Orales y 
Maxilofaciales en 1984, podemos concluir que la plicatura del disco articular  con 
mini anclajes reabsorbibles es una técnica que presenta alta efectividad para el 
tratamiento de los desarreglos internos en estadios avanzados  de Wilkes, 
observando muy buenos resultados en cuanto a la disminución del dolor y el 
restablecimiento de la función mandibular, reflejándose en la mejoría en la calidad 
de vida de los pacientes. Sin duda alguna la principal ventaja de los anclajes 
reabsorbibles es que permiten un adecuado control imagenológico, puesto que al 
ser radiolúcidos no generan artefactos en la RMN, facilitando así la interpretación de 
la imagen.  
 
Debido a lo expuesto anteriormente, las recomendaciones de este trabajo son: 
- Continuar con el uso de la tabla de escala visual análoga para interrogar 
acerca del dolor, y del dentímetro para mediar la apertura oral y los 
movimientos excéntricos mandibulares para obtener datos más precisos en 
la recolección de datos. 
- Digitalizar los  hallazgos del formato de recolección de datos en el sistema de  
historias clínicas del Hospital Universitario de la Samaritana. 
- Realizar control imagenológico con RMN, en todos los pacientes así se 
encuentren asintomáticos. 
- Mejorar las estrategias de fisioterapia para músculos de la masticación, 
cuello y espalda  en el preo y  postoperatorio. 
- Continuar con los controles postoperatorios para evaluar la efectividad y la 
estabilidad de las meniscopexias con mini anclajes reabsorbibles a largo 
plazo. 
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- Publicar los resultados en una revista indexada, pues esto sería un gran 
aporte a la comunidad científica ya que no se encontró estudios de 
meniscopexias con anclajes reabsorbibles. 
 
11. ANEXOS 
 
A.  ESCALA VISUAL ANÁLOGA 
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B. FORMATO RECOLECCIÓN DE DATOS  PARA  PACIENTES CON  
DIAGNÓSTICO DE DESARREGLO INTERNO DE LA ARTICULACIÓN 
TEMPOROMANDIBULAR EN ESTADÍOS DE WILKES (PREOPERATORIO) 
Nombre:  Cédula: (HC) 
Fecha de nacimiento: Edad: Género: Dirección: 
Teléfonos: E-mail: Fecha:   
DOLOR  Si ___ No ___ 
Intensidad del dolor (EVA 1-10):  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
APERTURA MÁXIMA  (mm) 
0a 5 6 a 10 11 a 15 16 a 20 21 a 25 26 a 30 31 a 35 36 a 40 + de 40 
LATERALIDAD DERECHA (mm) 
0 a 2  3 a 5 + de 6 
LATERALIDAD IZQUIERDA (mm) 
0 a 2  3 a 5 + de 6 
PROTRUSIÓN (mm) 
0 a 2  3 a 5 + de 6 
RUIDOS  ARTICULARES  Si ___ No ___ 
DERECHA Apertura Cierre IZQUIERDA  Apertura Cierre 
PUNTOS GATILLO  Si ___ No ___ 
Temporal  
DER IZQ 
 
Masetero  
DER IZQ 
 
Pterigoideo interno 
DER IZQ 
  
Pterigoideo externo  
DER IZQ 
 
ECM 
DER IZQ 
 
RMN      DESPLAZAMIENTO Si ___ No ___ 
CON REDUCCIÓN  Derecha  Izquierda SIN REDUCCIÓN Derecha Izquierda 
ESTADIO DE WILKES 
I II III IV V 
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FORMATO RECOLECCIÓN DE DATOS  PARA  PACIENTES CON  
DIAGNÓSTICO DE DESARREGLO INTERNO DE LA ARTICULACIÓN 
TEMPOROMANDIBULAR EN ESTADÍOS DE WILKES, TRATADOS 
CON MENISCOPEXIA (POSOPERATORIO) 
FECHA DE CIRUGIA: _______________________ ATM INTERVENIDA: _______________ 
Nombre:  Cédula: (HC) 
Fecha de nacimiento: Edad: Género: Dirección: 
Teléfonos: E-mail: Fecha:   
DOLOR  Si ___ No ___ 
Intensidad del dolor (EVA 1-10):  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
APERTURA MÁXIMA  (mm) 
0a 5 6 a 10 11 a 15 16 a 20 21 a 25 26 a 30 31 a 35 36 a 40 + de 40 
LATERALIDAD DERECHA (mm) 
0 a 2  3 a 5 + de 6 
LATERALIDAD IZQUIERDA (mm) 
0 a 2  3 a 5 + de 6 
PROTRUSIÓN (mm) 
0 a 2  3 a 5 + de 6 
RUIDOS  ARTICULARES  Si ___ No ___ 
DERECHA Apertura Cierre IZQUIERDA  Apertura Cierre 
PUNTOS GATILLO  Si ___ No ___ 
Temporal  
DER IZQ 
 
Masetero  
DER IZQ 
 
Pterigoideo interno 
DER IZQ 
  
Pterigoideo externo  
DER IZQ 
 
ECM 
DER IZQ 
 
RMN   
DESPLAZAMIENTO Si ___ No ___ 
CON REDUCCIÓN  Derecha  Izquierda SIN REDUCCIÓN Derecha Izquierda 
ESTADIO DE WILKES  
I II III IV V 
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C. CARTA DE ACEPTACIÓN DE COMITÉ DE ÉTICA 
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